原著 by 朝岡,威親 & ASAOKA,NORICHIKA
-1240ー 千葉医学会雑誌 第 34巻
自律神経機能と胸腔内操作時の反射性障害に
関する臨床的研究
千葉大学医学部第一外科教室(主任河合直次教授〉
長野県立阿南病院院長荒木武堆博士
朝岡威親 
NORICHIKA ASAOKA 
(昭和 33年 10月 13日受付〉
第 1章緒 冨
従って以上のような観点から，胸腔内撮作による
呼吸，循環系の障害を自律神経機能の立場から検索
胸部手術に際して，時に呼吸循環系に急激な異常 してみた。
が認められることは，現在周知の事実である。この
ことは古く 1920年 Sauerbruchωによって指摘さ 第 2章実験対象並びに方法
れ，その後この方面の多くの研究が発表され，迷走 第1節対 象
神経刺激で生ずる反射によるものとされている。す 昭和 27年 11月から昭和 33年 5月までに，長野
なわち手術操作によって受けた刺激が，迷走神経を 県立阿南病院で気管内麻酔により胸部手術を行った
求心路及び遠心路とする所謂 vago-vagal-reflex 肺結核患者 133例を対象とした。
であると強調したのは Bursteinωである。最近で 年令は 20才から 49才までの青壮年層の患者が大
は Reid(わが動物実験により vago-vagal-reflexの 多数である(表 1)。術式は肺部分切除術がその大半
ほかに軸索反射及び交感神経を遠心路とする経路を を占めている(表 2)。
発表している。
(表 1) 年令別分類 (表 2) 術式別分類
しかしながらこの様な反射が胸部手術時に発現し
たとしても，臨床的に問題とするほど重大な結果を 年(才〕令 I症例数 f柑 式|症例数 
きたすとはかぎらなし、。これらの反射を増強する条
件としては り予め存在する病的状態， 2)麻酔深
度， 3)個人差〈りが指摘されてしる。病的状態とし
てはり Anoxia(5)(6)(7¥2) Hypercapnia(5)(6)(S)， 
3) Asphyxia(5)等をあげることが出来る。麻酔深度
に関しては，麻酔が深くなるにつれて手術操作によ
る反射性異常が起りにく Lなり (6)(9)(11)，第 3期 3相
以上の深麻酔では全く起らないともいわれるくへ個
人差については，依田(7)の指摘するところで、ある。
なかんずく自律神経機能との関係について，岡本仰
は迷走神経刺激効果が著明に現れ易い状態が時に存
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在すると述べ，稲田ωはアドレナリシは迷走神経反 また 20才より 49才までの 55例を無選択に選び，
射による反応を減弱せしめ，アセチノLヒヨリンはそ 手術前に自律神経機能検査を行った。
れを増強，遷延せしめると，自律神経毒との関係に さらに術前血液，循環機能，腎機能，全身状態を
ついて報告している。さらに城所(15)は原因不明の 精査し， good-riskと思われ，肺切除術を行った
血圧降下を示す場合には，自律神経系の異常が存在 23例の患者について，自律神経機能と，術中の血圧
することがあるとして，麻酔担当者が自律神経機能 安動，胸腔内操作による呼吸と心電図上の異常につ
をあらかじめ知っておく必要があると述べている。 いて観察したく表の。
第 5号 朝岡: 自律神経機能と胸目室内操作時の反射性障害に関する臨床的研究 -1241ー
(表 3) 症 oa Leo Hess(16)が交感神経と副交感神経とは拾抗的に
作用し，それぞれアドレナリン，ヒ。ロカ 7].，ピンの薬
理作用と完全に一致し， これにより Sympathiko 
tonie及び Vagotonieに分類したことに始まる。
その後代表的なものとじて Dresel(m， Bergman 
(18¥ Cannon(19)(20)等の諸説が報告されてはいるが，
不明な点が多く残されている。
現在自律神経機能検査法としては薬物学的検査法
の他に寒冷昇圧試験，傾斜試験，チエルマ Yグ氏圧
迫試験， Wenger氏法など多くの方法があり，成績
も一致するとはい Lがたい。しかし沖中(21)が自律
神経毒が自律神経系に作用し，各人により異った反
応を示すことは疑もない事実で，か Lる意味で自律
神経毒による自律神経の被刺激性を推知せんとする
ことは不当でないと述べているように，薬物学的検
査法によっても自律神経機能の一端を知り得ると考
え，次のような方法を採用した。
すなわち上田氏法(20)により早朝空腹時アドレナ 
YY'試験，ピロカルピン試験を行い，表 4のように 
4群に分けた。(以後交感神経緊張充進症を交緊症，
副交感神経緊張允進症を副交緊症，自律神経不安定
症を白神不安症と略す〉
(表 4) 自律神経機能
アドレナリシヒロロカルピンペ
試 験[試 劇自律神経機能
(一) 
C+) 
C一)正常 
C一)交感神経緊張充進症
(一)
(十) 
仁十)副交感神経緊張尤進症
C+) 自律神経不安定症 
E 血圧，呼吸，心電図の検査
術中の血圧は 2~15 分間隔で最高血圧を測定し，
その斐動について観察した。 
呼吸の菱化を描写するには麻酔器の bagの代り 
に，左右別肺活量計を装着して行った。呼吸の異常
については，呼気性呼吸停止と呼吸の不整を目標と 
した。
術中の心電図描写は四肢誘導により，第E誘導を 
用いて経時的に観察した。
百麻酔法及び胸腔内操作 
.4，(0麻酔は基礎麻酔としてパンスコ分割注射 
0.3 cc或は 0.3cc，0.2 cc)後， チオパール 0.3~0.5
g，S. C. C. 40mgにより導入，挿管し，エーテル
により維持した。麻酔深度は第 3期 2層を維持する 
ょう努力した。
また出血量と輸液，輸血との平衡関係， Hypoxia， 
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第2節実験方法
工統計 
エー テノLを用いた気管内麻酔による胸部手術施行
患者 133例の麻酔経過表から，術中に生じた血圧，
脈持，、呼吸の異常を原因別に観察した。 
それらの判定規準として，
1) 血圧については安定状態から急激に 30mm
Hg以上降下し，しかも最高血圧が 90mmHg以下
となった場合を血圧下降とし，安定状態より 30mm
Hg以上増加し，最高血圧が 150mmHg以上とな
ったものを血圧上昇と判定した。
2) 脈樽数出 I分間 60以下 90以上を異常とし
て，それぞれ徐脈，頻脈とした。
3) 呼吸数は 1分間 16より 25までを正常とし，
それ以下を抑制，それ以上を促進とした。なお呼吸 
の不整となった場合は抑制の内に入れることにし 
た。
E 自律神経機能検査
自律神経機能についての業績は H.Eppinger u. 
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Hypercapnia，Asphyxia.の予防に意を用いた。
呼吸と心電図上の愛化は病巣切除後下記のような
操作を特に行い比較検討した。 
1) 肺門部圧迫 
2) 肺門部牽引 
3) 心嚢摩擦 
4) 心嚢牽引 
5) 気管支牽引 
6) 気管支把圧 
7) 大動脈弓圧迫
8) 大動脈弓摩擦 
9) 迷走神経把圧
操作は臨床的に手術時最も刺激され易い場所を通
常加えられる程度に刺激した。
第3章実験成績
第1節統計的観察
工 術中の呼吸循環系障害
手術中の呼吸循環系の障害は 133例中 69例 (85
件〉に認められた。
(表 5) 術中呼吸・循環系障害の
原因別件数
原 因|発生件数(全症例 133例〉
2件浅 麻 酔 
E手挿 戸日 
開 日旬 
胸腔内操作 
過 麻 酔 
その発生原因を大別すると，胸腔内操作時に最も
頻繁にみられ，次に挿管時となっている。また反射
性と考えられるものは 53例約 40%に出現したく表 
5)。
これら反射性障害は挿管時の血圧下降及び頻脈，
開胸時並びに胸腔内操作時の血圧下降，徐脈，呼吸
の抑制が最も多かったく表 6)。
しかし上述のような障害は一過性のものが大部分
で，心動停止などの重大な障害はみられなかった。 
E 肺結核患者の術前自律神経機能
肺結核患者 55例の術前自律神経機能は表7の如
く，副交緊症，白神不安症が全例の約半数を占めて
いる。また自律神経機能と赤沈値との間には明確な 
関係を見出せなかった(表 8)。次に年令との関係
をみると表9のように， 5%以内の危険率で， 各年
令層の聞に有意の差が認められる。すなわち 20~ 
29才では交緊症，正常が比較的多く， 40~49 才で
は副交緊症，白神不安症が多くなっている。換言す
ると年令の進むにつれて自律神経機能は交緊症，正
常から副交緊症，白神不安症と移行してゆくことが
推定できた。
なお男女聞には特別な差異は見出されなかった。
(表 7) 肺結核患者における術前の
自律神経機能
9出 血 
7CO2蓄 積 
自律神経機能 症 炉』 数
ヅエx之.さ. 緊 症 13 
16 14正 常 
12 
ヲニxご兵ミ- 症緊高リ例，件6 5 13 53'f?U(39.8%)37 
2 
白神不安症| 15 
計 55 
司- 185 f4仰の
(表 6) 反射性障害の症状
開胸| 胸(腔件内数操〉 作 総計小計挿(件数〉管 (件 数〉 小計 計
653716 11可毒 9 I2 I5 19 I7 I4 I3 I4 

血圧下降 
  
6 I3 I1 1。。。 30: 5510 
血圧上昇 。。5 。2。
 12 1: 82徐 脈 5頻 脈 。 3 3。。 2 16 1: 14呼吸抑制 01 10 I 0 
0 印は認められた症状
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(表 8) 赤十沈値と自律神経機能 (表 10)
ナ一一下k 赤沈値lIE 常|弱克進|中等度允進
自，神，機下_____1 亡例数) 1 (例数) I (例数〉
交緊症¥ 
正常 
副交緊症 
白神不安症 6 
7 1 5 
8 2 I 4 
715
5 .4 
計 27 8 20 
交神
交正副自
9 14計 
X2=3，712 く70%
赤沈値: 1時間値
正常:合 1~ 7mm ♀ 1--1 mm 
弱允進:合 8~l1 mm ♀ 12----15 mm 
中等度尤進:合 12~35mm ♀ 16----35 mm 
(表 9) 年令と自律神経機能
一----_______年令ど才)1 20----29 130~39 I40~49 
自，神，機¥¥¥下J例数(%)1例数(%)1例数(%)
X2=8.3057 く5%
認められることが多し自律神経機能聞に有意の差
を認める。
なお血圧上昇群はすべて洞性頻脈を呈したが下
降群では脈博数の点で有意の差はないが，一般に脈
揮の緩徐を示す傾向がみられる(表 11)0 
(表 11) 挿管時血圧下降例の脈捧の~化
ニチxでw 緊 症
 8 (38.1) 4 (17.4) 1 (9.1) 

7 (33.3) 6 (26.1) 1 (9.1) 正 常 
2 (9.5) 8 (34.8) 3 (27.3) 副交緊症 
4 (19.0) 5 (21.7) .6 (54.5) 
121 (附〉(仰00州1 (1
白神不安症 
血 圧 下 降 
宍白神ミ~磯(例子些数町〉~¥¥圧持¥; 60~90 90----150 
(例数〉 (例数〉
チよXてw 1緊 症 Z 1。 1正 p市 1 
23副交緊症 5 
24白神不安症 6 
00.0) =駒 
X2= 1.8536 く5%
E 小括 
1) エーテ;1--気管内麻酔の下の胸部手術時にみら
れる障害のうち，所謂反射性と考えられる血圧下
降，呼吸の抑制，徐脈などは比較的しばしばみられ
る。しかし重篤なものはなかった。 
2) 肺結核患者の自律神経機能については，副交
緊症，白神不安症が約半数にみられ，赤沈値との関
係は明らかでないが，年令の進むにつれて，副交緊
症，白神不安症が多くなってゆく。
第2節 自律神経機能と反射性障害
すでに述べたように血圧下降，徐脈，呼吸の抑制
を主症状とする反射性障害の発現に個人差があると
いわれる。この個人差を自律神経機能の差に求め，
それらの聞の関係を調べるために，予め自律神経機
能の知られている肺結核開胸手術施行例につき，術
中血圧の愛動，呼吸の愛化，心電図上の異常を臨床
的に観察した。
工 術中の血圧~化 
1) 気管内挿管時の血圧菱化
気管内掃管に際しては循環系に菱化をきたし易い
が，挿管後の血圧を上昇群と下降群とに分けて自律
神経機能との関係を見ると(表 10)，交緊症，正常
では血圧の上昇，副交緊症，白神不安症では下降の
計 14 8 6 
1 
X2= 1.6027 ぐ70%
2) 術中の血圧愛化
術中の血圧~動についてみると， 23例中 10例に 
30mmHg以上の斐動が認められたが， これを各自
律神経機能別にみると， それらの聞には危険率 5%
以内で有意の差が認められた。すなわち副交緊症，
白神不安症に血圧斐動が著しかった(表 12)。
(12表〉 術中の血圧~動 
L博志ヂ[29セ協長1宍協以上30
交緊症 5 I 4 1 
向 。  
522
正常 5
AU
副交緊症 5 p o
白神不安症 8 
計 13 10 
X2=9.8854 く5%
また術中に血圧下降及び、上昇をみた症例は，交緊
症，正常にはなく，副交緊症，白神不安症では殆ど
の症例が低血圧を示した(表 13)。 
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(表 13)
自律神経機能
(例数〉
交緊症
正常
副交緊症
白神不安症 
q aヮ “
計
術中の血圧下降及び上昇
!血圧下降!血圧てE昇一 
例数〕 i(immHg以下150mmHg以上例数〉
(表 14) 昇圧剤の効果
神経機能|有一 効|無 効
数) ¥ (伊j 数) 
副交緊症 5 I 1 
白神不安症 4 1， 2 
1 (例数〉
4 
2 
9 I 3 ; 6 
有効: 血圧が 100mmHg以上になったもの
11 1 無効: 血圧が依然 100mmHg以下のもの 
1量化皇lFZF町長
すなわち交緊症では術中血圧愛動もみられず全般
的に安定している。症例3の如く，手術時間210分
に及び，右肺全摘出術のような侵襲の極めて大であ
る手術施行例でも血圧斐動は薯明でなく，低血圧も
みられず良好な経過をとった。
また正常例でも術中血圧斐動は少なく， 90mm 
Hg以下の低血圧も示さない。
これに対し副交緊症，白神不安症では術中血圧の
愛動も著明であり 90mmHg以下の低血圧を示す場
合が多い。 
3) 昇圧剤に対する反応
次に 90mmHg以下の低血圧を示した副交緊症5
例，白神不安症4例に昇圧剤(ネオシネジン皮下又
は点滴， エフェドリン〉を用いたが，表14の如く
大多数のものは無効であった。特に副交緊症では効
果を期待し難し、。 
4)小括 
1. 気管内挿管時には交緊症，正常では血圧上昇
及び頻脈をみること多く，副交緊症及び白神不安症
X2=0.9068 く40% 
では血圧下降を来たすことが多い。 
2. 術中の血圧安動を示すものは，副交緊，白神
不安症が多く，その大部分が 90mmHg以下の低血
圧となる。交緊症，正常では血圧の愛動も少く良好
な経過をとる。 
E 胸腔内操作時の呼吸，心電図の異常
肺切除後胸腔内各所に手術時と同様な操作を加え
検査した結果，呼吸，心電図上の異常を示したもの
は 15例で，一括して 15表にあげた。
なお試験開胸に終った症例 22，23は対象から除
外した。 
1) 呼吸の異常

的肺門部圧迫及び牽引

表 16に示したように， 肺門部の圧迫を行うと交
緊症では全く異常が無かったのに対し，副交緊症及
び白神不安症では大部分のものに異常が認められ
た。
また肺門部牽引でも同様の~化がみられたが，庄
(表 15)
長官吾|詰
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(表 16) 肺門部圧迫及び牽引による呼吸の異常 (表 17) 管支把庄及び牽引による呼吸の異常 
。。で-で. 
IrT~ó~;:.r I I呼吸停止呼吸不整 
一
例数〉)1'(例数1'(圧迫牽引)1自律神経機能(例数
1把 圧圧 迫
でよ芦X4ニx 緊 症 (5)
牽 号i
。 。
緊 症 (5)。 。 1牽 号! 
把 。 2。1圧 迫 
1 
正 常 (5)正 常 (5)
牽 。 1牽 号| 2 
圧 迫 2 
副交緊症 (5) 。2 2 副交緊症 (5) 把 圧 2 2 牽 官 2写JI牽 5J 3 。 1 
I~m rT~;:r Ic把圧牽引)1自律神経機能(例数 1 I呼吸停止!呼吸不整例数〉1
例数)1' 
3 2 
号I 2 3 1 3 
迫の場合と異り，正常例にも呼吸停止や呼吸不整が 肺門部圧迫，牽号!の場合より呼吸異常の発現は少
認めら、れた。 い。気管支の把庄では副交緊症に呼吸の異常が多く
b) 気管支把庄及び牽引‘ みられるが，各群の聞にそれほど差のあるわけでは
表 17にみられるように気管支把圧及び牽引では ない。また牽引の場合にも白神不安症に多いが，こ
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れも差があるとはいえない。 
c) 心嚢摩擦及び牽引
肺門部及び気管支を刺激した場合と全く異り呼吸
異常をきたすことは少い。すなわち心嚢摩擦により
交緊症の 1例に呼吸のオミ整，副交緊症の 1例に呼吸
停止がみられたにすぎない。また心嚢牽引でも交緊
症の 1{9Uに呼吸不整をみたどけである。
の大動脈弓摩擦及び圧迫
この場合も呼吸異常は例外的に認められただけで、 
ある。すなわち大動脈弓圧迫で白神不安症の 1例に
呼吸停止がみられたのみである。 
e) 迷走神経把圧
この場合には交緊症，副交緊症，白神不安症にそ
れぞれ 1例ずつ呼吸不整がみられた。 
2) 心電図の異常
的肺門部圧迫及び牽引
肺門部刺激によって呼吸異常は多発したが，心電
図上に異常を認めたものは少なく，肺門部を圧迫し
た時に正常の 1例に洞性不整脈がみられただけであ
る。 
b) 気管支把庄及び牽引
肺門部刺激と同様心電図に及ぼす影響は少<，全
く異常を認めなかった。
の心嚢摩擦及び牽引
表 18のように心嚢を摩擦した場合には， R波の
滅高，洞性頻脈，結節調律(図りを心電図の菱化と
して認めた。また心嚢牽引では洞性不整脈(図 2)，
R波の減高(図 3)，心室性期外収縮(図 4)，心室
粗動(図 5)が認められた。
(表18) 心嚢摩擦及び牽引巴よる心電図の菱化
長骨骨例数〉:摩擦判心電図の愛化(例数〉
交緊症 (5)
摩擦
牽引
。。
正 常 (5)¥摩擦i牽引 
。 
1 (洞性不整脈〉
副交緊症 (5)摩擦 1(R波減高+頻脈〉
牽 引 2 (心R波室の性減期高外+収頻縮脈、) 
一症 (6)1摩ペ 2(結節調律耐概〕
牽引 1(心室組動〉
これらの菱化は殆ど副交緊症，白神不安症にみら
れた。
d) 大動脈弓摩擦及び圧迫
この場合には心電図の菱化はほとんどなく，正常
例に洞性不整脈を 1例認めたにすぎない。 
e) 迷走神経把圧
正常例に洞性不整脈をみたものカミ1例あり，自神
不安症の 1例に不完全プロック(図めを認、めた。 
3)小括 
1. 胸腔内操作による呼吸異常は肺門部を刺激し
た場合に最も多くみられ，そのほか気管支刺激時に
も起るが，その他の部分の刺激では起りにくい。
2. 呼吸異常は副交緊症，白神不安症で多く認め
られる。
3. 心電図の異常は心嚢を刺激した場合に起り易 
く，他の部の刺激では余り起らず，また起っても洞
性不整脈である。
4. 心電図の異常は副交緊症及び白神不安症に起
り易く， R波減高，心室性期外収縮，結節調律，心
室粗動，不完全プロックなどがみられた。正常例の 
1例にも異常をみとめたものがあるが洞性不整脈の
みで、あった。
第 4章総括及び者按 
開胸手術を行ってト、る際に，血圧下降，徐脈，不
整脈，心電図の密化をみることがあり，これは迷走
神経を介する vago-vagal-reflexであるとされて
いる (22)(加。著者の統計によっても胸部手術中の血
圧，脈樽，呼吸の異常のみられることが意外に多か
った。しかも出血，浅麻酔，過麻酔， CO2蓄積など
原因の明らかなものを除外しても相当高率に認めら 
れている。胸腔内操作による反射が原因と考えられ
るこれらの異常は，主として血圧下降，呼吸抑制，
徐脈であり，やはり迷走神経反射がその主体をなし
ていると考えられる。
しかし胸腔内操作によって必ず血圧，脈樽，呼吸
の異常が起るわけではなし、。 vago-vagal-reflexは 
Anoxia，Hypercapnia，Asphyxiaなどの病的状
態があったり，麻酔の深度が浅し、時に増強されると
いわれているが，患者の自律神経機能とも密接な関
係にあることが考えられる。
一方肺結核患者では軽症者は交感神経緊張尤進
を，また重症者は副交感神経緊張尤進を示すといわ
れているが(13)(凶，また逆の報告(24)もみられる。こ
の成績は一見矛盾してはし、るが，肺結核の重症度と
は肺病巣の広さ，或は病巣の性質をあらわすのがー
定していなし、ため，また年令の違い，検査方法の相 
異などから起ったものと考えられる。著者はこの意
味から，肺結核の病勢を赤球値であらわし，これと
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自律神経機能との関係を検討した。その結果は特別 く，これらのものが迷走神経反射を充進させること
な相関性を見出すことが出来なかった。とれは著者 からも，麻酔担当者が換気に十分な注意を払うこと
の対象とした症例は外科療法の対象となる肺結核患 は勿論である。
者で、あったため，比較的安定した病巣を持った症例 さらに患者の自律神経機能の状態を予め知ってい
が大部分で、あったからである。しかし副交感神経緊 て予防処置を行うことも大切なことである。迷走神
張允進症，及び自律神経不安定症が全例の約半数に 経反射に対する予防処置と Lては，アトロピシ(2)(11)
みられること，また年令の進むに従って副交感神経 (25)(30)， プロカイシアマイド(6)(7)(1)(25)(26九 アドレ
緊張允進症及び自律神経緊張允進症が増加している ナリン(6)(ノルアドレナリシア11〉，グロールプロマジ
ことは，高令になるに従い，心脈管系に斐化が多く :/(11)，レスタミン(11)などを使用しておおむね好結
なることと考え合せ注意の必要がある。 果を得たとし、う報告がある。著者も低血圧に対しネ
では実際に自律神経機能と術中の反射性の呼吸， オシネジン，エフエドリシ，スコポラミン，プロカ
循環異常との関係はどのようであろうか。胸腔内操 イシアマイドを使用し，或る程度の効果を得たが，
作による呼吸，循環系の菱化として血圧低下(4)(9) 副交感神経緊張冗漣症，自律神経不安定症では常用 
(25)，徐脈〈9〉，不整脈(4)(円心電図上 ST.T.の低 量で必ず奏効するとはかぎらない。従って程度のや
〉，9，呼吸の抑制仰〈m〉〈7下〈 声門痘撃〈りなどが報告 や強い副交感神経緊張允進症，自律神経不安定症の
され， さらに迷走神経刺激では血圧下降(5)(6)(加 (25) 症例については，上述の薬剤の使用の他に手術操作 
(27)，徐脈(23)，頻脈(28¥ 心室細動(28)などが起ると を慎重に行い，さらに操作部位の局所麻酔の併用も
述べ，動物実験についても同じような報告(5)(6)(28) 考慮、に入れる必要があろう。 
(29)もみられる。著者の成績でも同様の菱化を認め
得た。もっとも血圧の低下には迷走神経効果を伴わ
第 5章結 論
ないもの，或は開胸及び胸腔内操作による縦隔の移 肺結核患者にエーテル気管内麻酔のもとで開胸手
動，心筋への直接の刺激などの影響も否定はできな 術を行い，術中の胸腔内操作によって発生する反射a
いが，開胸手術中の血圧の動揺，血圧下降にして 性呼吸，循環障害と，自律神経機能との間に，どの
ふ肺門部，気管支，心嚢，迷走神経を刺激して一起 ような関係があったかを検討し，次のようた結論を
る呼吸抑制及びi同性不整脈，心室性期外収縮，結節 得:た。
調律，不完全プロヅグ， R波の減高，心室粗動など り反射性障害としてみられたものは，呼吸停
の，心電図上にあらわれた愛化にしても，いずれも 止，呼吸の不整及び低血圧，徐脈，不整脈(洞性不
副交感神経緊張充進症，及び自律神経不安定症にみ 整脈， 心室性期外収縮，結節調律， 不完全プロツ
られたことは，やはり迷走神経反射が主役を演じて グ，心室粗動〉などである。
いることを示すものである。 2) 反射性障害と自律神経機能とは密接な関係に
さらに肺門部，気管支を刺激した場合には呼吸停 あり，交感神経緊張充進症，正常例ではほとんどみ
止，呼吸不整などの呼吸異常を，心嚢の刺激によつ られない。これに対し副交感神経緊張充進症，自律
ては心電図上の愛化を来たすとしう神経支配の点か 神経不安定症では発生することが多い。
らも，迷走神経反射による菱化であることを裏がき め麻酔担当者は術前に予め自律神経機能を知
じてし、る。 り，迷走神経遮断剤の使用などの予防処置を行うと
以上のことは自律神経機能の側からいえば，交感 共に，手術操作を慎重に行い操作部位の局所麻酔に
神経緊張允進症や正常例では反射性の呼吸，循環具 も考慮、を払う必要がある。
常を起すことが稀であり，逆に副交感神経緊張冗進
症，自律神経不安定症で、は必ず、異常を来たすとはb、 稿を終るに臨み，終始御懇篤な御指導，御校聞を
えないまでもその可能性が多いということになる。 賜わった恩師河合教授に深甚なる謝意を表すると共
このように胸腔内操作によっていろいろの呼吸， に，御指導，御協力を賜わった長野県立阿南病院長
循環異常を来たすとはし、え，著者の症例では刺激を 荒木博士，並びに教室島村博士に厚く感謝致しま
取り除くことによって日に復し，急性心動停止など す。
の重大な障害には遭遇しなかった。しかし開胸術中
には Hypoxia，Hypercapniaの存在することが多
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(図 1) 結 節 調 律(心嚢摩擦症例  17)
(図 2) 洞 性 不整 脈(心嚢牽引症例7)
(図 3) R 波 の 減 高(心嚢牽引症例  13)
(図 4) 心室性期外収縮;間入性(心嚢牽引症例 15)
〈図 5) 心 室 粗 動(心嚢牽引症例20)
く図 6) 不完全プロック(迷走神経把圧症例  17) 
